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    “Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao 
tocar uma alma humana, seja apenas outra alma humana” 








Poucos estudos acerca da qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 
crianças na faixa etária de 6 a 8 anos são encontrados na literatura, 
provavelmente pela falta de um questionário de qualidade de vida específico 
para as mesmas. Sabe-se que para essa idade a cárie dentária ainda não está 
controlada e que o impacto do tratamento odontológico na melhora da 
qualidade de vida dessas crianças é desconhecido. Assim, os objetivosdesse 
estudo foram:(1) avaliar a possível mudança na qualidade de vida de crianças 
portadoras de lesões de cárie cavitadas em dentina comparadasa crianças sem 
o problemaantes e após serem submetidas a tratamento odontológico; e 
(2)testar a responsividade e sensibilidade dos questionários aplicados. Dois 
examinadores treinados e calibrados avaliaram crianças entre 6 e 8 anos de 
idade utilizando o CAST (Caries Assessment Spectrum and Treatment) para 
detecção de cárie. Para a avaliação do impacto da saúde bucal na qualidade 
de vida, cada criança respondeu o questionário CPQ8-10(Child Perceptions 
Questionnaire) e seus pais, o B-ECOHIS (Brazilian-Early Childhood Oral Health 
Impact Scale). Dados a cerca das características sócio-demográficas foram 
também coletadas. Em seguida, as crianças foram divididas em dois grupos de 
acordo com a presença de lesões de cárie em dentina com ou sem dor 
relatada e confirmada durante o exame clínico (grupo tratado) e ausência de 
lesões em dentina (grupo controle). Outros dois cirurgiões-dentistas fizeram o 
atendimento odontológico das crianças do grupo tratado, e 4 semanas após 
finalizada essa etapa, foi feita a reavaliação da qualidade de vida das crianças 
de ambos os grupos. A maioria da amostra foi composta por meninas (51,5%) 
de 7 anos de idade (76,5%). Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes entre os grupos quanto às características sociodemográficas, 
econômicas, número de visitas ao dentista e percepção dos pais sobre 
necessidade de tratamento dentário dos filhos no início do estudo (p > 0,05). 
Porém, a percepção do impacto da saúde bucal na qualidade de vida da 
criança foi significativamente maior entre o grupo tratado, tanto para o B-
ECOHIS quanto para o CPQ8-10 (p<0,05). Ainda,ao se avaliar apenas o grupo 
tratado, constatou-se redução significativa do impacto da saúde bucal na 
qualidade de vida pré e pós-tratamento (p=0,001). Por fim,observou-se boa 
sensibilidade e responsividade dos questionários empregados. Assim, conclui-
se que a presença de lesões de cárie cavitadas em dentina tem um impacto 
negativo na qualidade de vida da criança,que é reduzido frente ao tratamento 
dentário, tanto sob a perspectiva da criança quanto de seus pais. E que, os 
questionários B-ECOHIS e CPQ8-10podem ser aplicados para crianças na faixa 
etária estudada. 
 


























Few studies about quality of life and oral health are found for children between 
6 and 8 years old, probablydue to the lack of a specific questionnaire for this 
age group. It is known that at this age, dental caries is not yet controlled and 
that the impact of dental treatment in the improvement of the quality of life of 
these children is unknown. Thus, the objectives of this study were: (1) to 
evaluate possible changes in the quality of life of children with cavitated dentine 
carious lesions compared to children without the problem after being submitted 
to dental treatment; and (2) to test the responsiveness and sensibility of the 
questionnaires applied. Two trained and calibrated examiners assessed 
children aged 6 to 8 years using the CAST (Caries Assessment Spectrum and 
Treatment) instrument for caries detection. To assess the impact of oral health 
on children’s quality of life, each child replied tothe CPQ8-10 (Child Perceptions 
Questionnaire) questionnaire, and their parents to the B-ECOHIS (Brazilian-
Early Childhood Oral Health Impact Scale). Social demographic characteristics 
of the sample was also investigated. After that, children were divided in two 
groups according to the presence of dentine carious lesions with or without 
toothache confirmed by the dental examination (treated group) and absence of 
dentine carious lesions and toothache (control group). In this phase, two other 
dentists performed the dental treatment in children from the treated group and 
four weeks after treatments were concluded, children’s quality of life was re-
assessed for both groups. The majority of the sample was composed by girls 
(51.5%) aged 7 years old. No statistical differences were observed between 
groups considering social demographic conditions, number of dental visits and 
parents’ perceptions about their childrentreatment needs at baseline (p > 0.05).  
However, the perception of the impact of oral health in children and their 
families was significantly higher among the treated group in comparison to 
control group for both B-ECOHIS and CPQ8-10 (p<0.05). Yet,for the treated 
group, it was noted a significantly reduction of the impact of oral health in their 
quality of life before and after treatment (p=0.001). Finally,a good sensibility and 
responsiveness of the questionnaires applied were observed. Thus, it is 
concluded that the presence of cavitated dentine carious lesions has a negative 
impact on children’s quality of life, which is reduced by the dental treatment, 
under the perspective of both children and their parents.Also, that B-ECOHIS 
and CPQ8-10can be applied in children at this age group. 
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A cárie dentáriaéhoje, no mundo, uma das doenças crônicas mais comuns 
na infância sendo ainda a quarta doença crônica mais cara de ser tratada1. 
Apesar da idéia de que se tem tido um declínio na sua prevalência, uma 
recente revisão sistemática mostrou que no Brasil esse declínio tem ocorrido 
para a população que jáse encontra na dentição permanente, especialmente 
crianças entre 11 e 13 anos de idade2. Apesar disso, a prevalência de cárie 
nessa população ainda éconsiderada alta se comparada com a de outros 
países em desenvolvimento3. 
Para a população que se encontra no período da dentição decídua e/ou 
início da mista, os resultados são diferentes. Um estudo observou-se que não 
houve uma tendência ao declínio da prevalência da doença nos últimos anos e 
que a idade de 6 anos éum pico para lesões de cárie não tratadas1. Foi 
sugerido, comopossível explicação para essa situação, a baixa assistência 
oferecida para pré-escolares no Brasil4, o que écorroborado por um recente 
estudo que apontou que na cidade de Santa Maria –RS, menos de 25% das 
crianças em idade pré-escolar haviam visitado um dentista5. 
 Esses dados são suportados peloúltimo levantamento do SB Brasil 
(2010),que identificouuma prevalência de cárie aos 5 anos de idade das 
crianças brasileiras de 53,4%, sendo essa maior em regiões menos 
favorecidas. As crianças residentes em Brasília, região em que nosso estudo 
foi desenvolvido,apresentaram a maior porcentagem do componente cariado 
de todo o centro-oeste, sendo essa de 83,8% aos cinco anos de idade6.  
Sabe-se que a cárie éuma doença multifatorial e dinâmica que 
classicamente dependia da presença e integração de quatro fatores 
predisponentes, sendo eles: dieta, hospedeiro, microbiota e tempo, o que 
éconhecido como diagrama de Keyes7. Na presença desses fatores, ocorre 
então uma alteração de pH, que leva a um desequilíbrio na cavidade bucal, 
levando à perda de minerais do esmalte para o meio bucal. Se essa situação 
persiste por longos períodos de tempo, haveráentão o desenvolvimento das 
lesões de cárie8. Hoje, jáse inclui também na dinâmica da doença, uma série 
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de outros fatores conhecidos como fatores modificadores ou confundidores, 
que vão influenciar no surgimento e na velocidade de progressão da mesma, e 
que são os aspectos: sociais, comportamentais e econômicos9. Assim, saúde 
bucal e problemas sócio–econômicos devem ser vistos como fenômenos inter-
relacionados10. 
As primeiras manifestações clínicas da cárie são alterações óticas do 
esmalte chamadas de lesões de mancha branca. Caso esse processo não seja 
controlado, ocorreráa cavitação da superfície.Essas lesões iniciais se 
apresentam de forma assintomática, momento em que são passíveis de ser 
tratadas por meio de tratamento conservador e indolor, visando a 
remineralização das mesmas11. No entanto, no caso do paciente infantil, muitas 
vezes não são percebidas pelos pais, que sóirão observar a presença da 
doença quando essa evoluir e levar a quadros de dor, desconforto ou problema 
estético12. Nesses estágios mais avançados, podemos ter uma completa 
destruição da coroa do dente, presença de fístulas e abcessos e em casos 
ainda mais graves, a perda do dente13.  
Pesquisas epidemiológicas conduzidas no Brasil e em outros países 
demonstraram que a maioria das lesões cavitadas na dentição decídua em 
dentina permanecem sem tratamento14. Sabe-se que o tratamento dentário 
éuma importante estratégia para minimizar ou ainda zerar as consequências 
que a presença de lesões de cárie dentária podem ter para as crianças e suas 
famílias15. Em muitos casos, quandoa criança recebe atendimento 
odontológico, este, na maioria, é do tipo emergencial e de alívio de dor e não 
de prevenção16. 
A literatura mostra que em estágios mais avançados, a cárie dentária 
não tratada pode levar a uma série de problemas estéticos, funcionais e 
psicológicos, afetando assim o dia a dia da criança e a sua qualidade de vida, 
bem como a da sua família. A criança pode ter seu dia a dia afetado 
apresentando: irritabilidade, problemas para comer, dormir, conversar e 
estudar, além de fazer uso contínuo de antibióticos e, atémesmo, necessitar de 
visitas hospitalares de emergência17-19. Funcionalmente, ao ter sua capacidade 
de mastigar prejudicada, podem se estabelecer hábitos parafuncionais e perda 
de dimensão vertical20. Háainda o componente estético, que se torna 
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importante para a criança em idade escolar, uma vez que determina a forma 
como ela é vista, percebida e sentida pelos outros21, podendo levar inclusive a 
casos de bullying, situação em que uma pessoa é exposta repetitivamente por 
pelo menos uma outra pessoa a ações negativas,  que poderão afetar a criança 
psicologicamente prejudicando seu desenvolvimento e bem estar22. Além do 
efeito sobre a criança, as consequências das lesões de cárie não tratadas 
também podem interferir na rotina da família como um todo, levando os pais a 
faltarem serviço, impacto no orçamento familiar, além da sensação de culpa 
por parte dos mesmos23.  
Dessa forma, torna-se importante avaliar a qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal (QVRSB), que éentendida como um conceito 
multidimensional que reflete o conforto das pessoas ao comer ou dormir, a 
ausência de efeitos negativos das condições bucais na vida social das mesmas 
e a satisfação delas em relação à sua saúde bucal24,25. Além disso, a análise 
da QVRSB forneceráinformações que poderão ajudar na avaliação da 
necessidade de tratamento a nível de indivíduo ou populacional, das 
intervenções realizadas e seus resultados, dos serviços e políticas públicas de 
saúde, bem como na priorização do cuidado daqueles que mais necessitarem 
e nas tomadas de decisões clínicas26,27. 
Com o entendimento da importância da QVRSB, diferentes instrumentos   
de mensuração da mesma surgiram, inicialmente voltados para a população 
adulta28.No entanto, de uns anos para cáo interesse de fazer essa avaliação 
em crianças aumentou, jáque estas também são afetadas por cárie, mal 
oclusão, traumatismo e erosão dentária, além de possuírem suas próprias 
peculiaridades27,29. Esses instrumentos são indicadores subjetivos que medem 
os resultados funcionais e psicológicos de desordens bucais, baseados nas 
informações fornecidas pelos indivíduos ou seus responsáveis, no caso de 
crianças menores que 8 anos de idade, sobre o impacto da saúde bucal em 
aspectos de suas vidas30. 
Muitos desses questionários jáforam avaliados quanto sua validade e 
confiabilidade e mostrando-se apropriados. No entanto, isso não quer dizer que 
são apropriados para avaliarem resultados de procedimentos clínicos. 
Éimportante que antes de serem aplicados para tal finalidade, sejam testados 
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em relação à sua responsividade e sensibilidade, que irão demonstrar a 
habilidade de uma medida de determinar validamente uma mudança31.  Apesar 
de muitos ainda não terem passado por tais testes, éde extrema importância 
que sejam avaliados quanto a estes quesitos, uma vez que se tem observado 
uma tendência de utilização dos mesmos em pesquisas32. 
Nesse aspecto, éimportante ressaltar que vários estudos jámostraram 
haver relação entre a presença de cárie dentária e a piora na qualidade de vida 
de crianças das mais variadas faixas etárias29,33- 36. Assim, é importante, 
agora,avaliar o impacto do tratamento de lesões de cárie em dentinana 
qualidade de vida de crianças e famílias afetadas pelo problema. Dessa forma, 
o objetivo deste trabalho foi avaliar se,após receberem tratamento 
odontológico, as crianças com lesões de cárie teriam uma melhora na sua 






















2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 –INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA 
 
Como jádito anteriormente, com a percepção da importância de se levar 
em conta a qualidade de vida dos indivíduos ao realizar-se estudos de 
avaliação de doenças e desordens bucais, alguns questionários foram 
desenvolvidos. Os direcionados para crianças e jávalidados para uso no Brasil 
são: Child Oral Health Impact Profile (COHIP)37,Child Perceptions 
Questionnaire (CPQ) 38, Child Oral Impacts on Daily Performances (Child-
OIDP)39, Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS)40 e o Pediatric 
Oral Health-related Quality of Life (POQL)41. Dentre esses, dois foram 
escolhidos para serem usados nesse estudo: o ECOHIS e o CPQ 8-10. O 
primeiro aplicado aos responsáveis pela criança e o segundo, às próprias 
crianças.  
O ECOHIS foi desenvolvido nos Estados Unidos por Pahel et al (2007)40,  
posteriormente traduzido, adaptado e validado para a língua portuguesa (B-
ECOHIS)42. O questionário tem como objetivo avaliar o impacto que as 
desordens bucais têm na qualidade de vida de pré-escolares, sendo um 
questionário a ser aplicado aos pais e/ou responsáveis das mesmas. Apesar 
disso, ele jáfoi empregado para se avaliar crianças na faixa de 6 e 7 anos de 
idade30.Écomposto de 13 itens distribuídos em duas sessões: “seção de 
impacto na criança”(SIC) - as primeiras 9 perguntas - e a “seção de impacto na 
família” (SIF)-últimas 4 perguntas. Por sua vez, a primeira sessão é dividida em 
4 sub escalas(sintoma da criança, função da criança, psicológico da criança e a 
auto imagem da criança e sua interação social) e a segunda em duas 
(sofrimento dos pais e função familiar). Cada pergunta tem 6 opções de 
respostas que relatam a frequência com que determinado evento ocorre, 
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variando de “nunca”a “muito frequentemente”, tendo ainda a opção 6 que é“não 
sei”. Ao final, somando-se os escores de todas as perguntas, quanto mais alto 
for o escore final maior, seráo impacto da saúde bucal na qualidade de vida41. 
Uma característica positiva do B-ECOHISéque ele tem potencial para ser 
usado em estudos epidemiológicos para diferenciar as crianças com e sem 
experiência de problemas bucais41. 
Jáo CPQ8-10 foi escolhido para ser aplicado diretamente às crianças. Por 
ele ter sido o primeiro instrumento a ser validado para o português, seu uso 
permite uma comparação com uma boa quantidade de outros estudos14,44-46. 
Foi desenvolvido por Jokovic et al. em 200447 e validado para uso no Brasil por 
Barbosa et al. em 200848. Entretanto, ele foi validado para crianças na faixa 
etária compreendida entre 8 e 10 anos de idade. Uma vez que não existem 
instrumentos específicos para indivíduos entre 6 e 7 anos, o CPQ8-10 foi 
selecionado para este estudo por ser o que mais se aproxima dessa faixa 
etária. 
O questionário tem como objetivo avaliar a percepção de crianças 
quando ao impacto que as desordens bucais tem no seu bem estar físico e 
psico-social, avaliando tanto as experiências relacionadas ao processo 
saúde/doença, como a extensão na qual essas experiências comprometem a 
qualidade de vida dessas crianças. Écomposto por 29 questões de múltipla 
escolha que se referem à frequência do impacto no período de 4 semanas 
anteriores ao dia da aplicação do instrumento. Essas são divididas em 4 
domínios a partir da questão 5: sintomas orais, limitações funcionais, bem estar 
emocional e bem estar social. As questões 1 e 2 são correspondentes ao 
gênero e idade da criança e as 3 e 4 apresentam a percepção global da saúde 
bucal e bem estar geral, que tem um escore variando de 0 a 3, diferente das 
demais que terão escores variando de 0 a 4, onde 0= nunca, 1= uma ou duas 
vezes, 2= às vezes, 3= várias vezes, 4= todos os dias ou quase todos os dias. 
Ao final, faz-se a soma de todos os escores, e quanto maior for o escore final 
(pode variar de 0 a 100), maior o impacto na qualidade de vida47. 
 
2.2 –CRITÉRIOS DE DETECÇÃO DE CÁRIE 
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Entre os índices para avaliação de cárie dentária que temos disponíveis, 
o CPO éo que tem sido usado hámais tempo, desde 1939, e éo índice 
recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS)48. Estima a 
experiência de cárie presente e passada e tem como unidade de medida o 
dente, fornecendo, ao final, o número de dentes cariados (C), perdidos (P) ou 
obturados (O). Para a dentição decídua, são usadas as letras minúsculas ceo-
d, onde o ‘e”se refere aos dentes com extração indicada46. Foi esse o índice 
utilizado no levantamento epidemiológico brasileiro de 2010, que teve como 
resultado um  ceo-d médio de 2,43 aos 5 anos de idade, sendo que 80% dele 
foi composto pelo componente cariado, ou seja, a grande maioria dos dentes 
encontravam-se sem tratamento6. Apesar de ser um método de fácil aplicação 
e que permite a comparação dos resultados de diversos estudos 
internacionalmente, apresenta algumas desvantagens. Um ponto negativo 
éque apenas a lesão de cárie que jáse manifesta na forma de uma cavidade 
éincluída, não levando em conta, por tanto, os dentes que possuem lesão de 
cárie em esmalte sem cavitação óbvia, o que resulta na  subestimação da 
situação. Além disso, não inclui as consequências de lesões não tratadas, tais 
como presença de fístulas e abcessos. 
Na busca por um instrumento de detecção de cárie aperfeiçoado surgiu 
outro índice que se tornou bastante utilizado: International Caries Detection and 
Assessment System (ICDAS)50, que, após reformulações passou a ser 
chamado ICDAS II51. Trata-se de um sistema de dois dígitos, em que o 
primeiro se refere a procedimentos restauradores (selantes, restaurações e 
coroas protéticas) e o segundo à forma como a doença cárie se apresenta, 
com códigos de 0 a 6. Ele é mais abrangente que o CPO, uma vez que registra 
desde o dente hígido (código 0) atéo dente com extensa cavidade jáem dentina 
(código 6), passando pelas lesões de cárie que estão em esmalte e aquelas 
que se apresentam como uma mancha em dentina, mas sem presença de 
cavitação. No entanto, para a aplicação do ICDAS énecessário o uso de ar 
comprimido, o que dificulta a sua aplicação em pesquisas clínicas e 
epidemiológicas que são realizadas em campo52,53. Além disso, a utilização dos 
dois dígitos dificulta a reportagem dos dados, levando ao uso exclusivo do 
segundo dígito 54,55. 
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 Faltava, porém, um índice que avaliasse as consequências dos estágios 
avançados da doença cárie em tecidos moles56. Os índices existentes não 
registram situações como envolvimento pulpar e abcesso. Dessa forma, foi 
criado o índice PUFA/pufa [comprometimento pulpar visível (P), ulceração 
originada por traumas de restos radiculares (U), fístula (F) e abcesso (A)], que 
registra a presença de condições bucais resultantes de lesões de cárie não 
tratadas tanto em dentes decíduos quanto permanentes 56. Foi proposto como 
uma ferramenta complementar ao CPO. Um estudo desenvolvido na região do 
Paranoáem 2012, que empregou o ICDAS II em associação ao PUFA concluiu 
que a incorporação deste beneficia o entendimento da gravidade da doença 
cárie, seu comportamento e seus efeitos na população, melhorando assim a 
efetividade dos programas de saúde bucal57. 
 Em 2011 foi sugerido um novo instrumento de registro de cárie, o Caries 
Assessment Spectrum and Treatment (CAST). Estudo queo utilizou mostrou 
que o instrumento apresenta de forma clara todos os estágios da doença cárie, 
desde os estágios de pré-morbidade, além de mostrar-se eficaz e reprodutível 
em pesquisas epidemiológicas58 .Sabendo que a presença de fístula/abscesso 
são variáveis que já mostraram-se relevantes58, este instrumento foi 
desenvolvido por um grupo de pesquisadores brasileiros e holandeses 
combinou elementos do ICDAS II, do PUFA/pufa e os componentes “perdido”e 
“restaurado”do CPO. Dessa forma, o CAST mostrou-se mais completo, 
abrangendo 10 códigos que avaliam a cárie dentária de forma crescente, 
desde dentes hígidos (0) atédentes perdidos devido à cárie (8), sendo que se 
tem ainda, um último código (9) que corresponde a situações que não se 
encaixam nas descrições dos demais, como por exemplo dentes decíduos 
esfoliados. Outras vantagens do instrumento são o fato de que o exame évisual 
a olho nu, não sendo necessário o uso de ar comprimido para secar a 
superfície a ser avaliada e que o mesmo pode ser comparado ao índice 
ceo/CPO58. Como esse foi, pelos motivos apresentados acima, o índice de 
escolha para ser usado nesse trabalho, seguem abaixo seus códigos e 








Característica Código Descrição Exemplo 
Hígido 0 Não há evidência visível de uma lesão 
nítida de cárie 
 
 
Selante 1 Fóssulas e/ou fissuras estão ao menos 




Restauração 2 A cavidade está restaurada com um 
material restaurador (in)direto 
 
Esmalte 3 Nítida mudança visual no esmalte, 
somente. Uma descoloração relacionada 
à cárie é visível, podendo ou não 








Descoloração interna em dentina 
relacionada a cárie. A dentina descolorida 
é visível através do esmalte, que pode ou 
não apresentar quebra localizada 
 






Polpa 6 Envolvimento pulpar. Cavitação evidente 
envolvendo a câmara pulpar ou somente 
a presença de restos radiculares  
Abcesso/Fístula 7 Presença de uma tumefação contendo 
pus ou um conduto de liberação de pus 
relacionado a um dente com 
envolvimento pulpar 
 




Outro 9 Não corresponde às demais descrições  
 
Figura 1: Códigos e Descritores do CAST 
Fonte: Instrumento CAST (Caries Assessment Spectrum and Treatment), seus códigos e 
descritores 
3. OBJETIVOS  
 
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar o impacto do tratamento odontológico na qualidade de vida 
relacionada àsaúde bucal deum grupo de crianças e suas famílias. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- avaliar a qualidade de vida de crianças com e sem lesões de cárie em 
dentina (momento 1), observando se existem diferenças entre elas;  
- avaliar a qualidade de vida de crianças com e sem lesões de cárie em 
dentina, após tratamento odontológico (momento 2), observando se existem 
diferenças entre elas; 
- avaliar o impacto do tratamento odontológico na qualidade de vida das 
crianças comparando-se os momentos 1 e 2; 
- avaliar a sensibilidade e responsividade dos questionários de qualidade 
















4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 –ASPECTOS ÉTICOS 
 
O presente estudo  foi aprovado pelo Comitêde Ética da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, sob o registro CAAE 
51310415.0.0000.0030 (Anexo A). Os pais/responsáveis de todos os 
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), 
que continha explicaçõessobre os objetivos da pesquisa e a natureza 
voluntária da mesma (ApêndiceA). 
 
4.2 –POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO  
 
Foram convidadas a participar da pesquisa todas as crianças de 6 a 8 anos 
de idade matriculadas nas seis escolas públicas do Paranoá- DF. Não 
participaram do estudo aquelas crianças que não devolveram o TCLE 
devidamente assinado pelos responsáveis, aquelas portadoras de 
necessidades especiais que não estavam aptas a responderem os 
questionários de qualidade de vida e, ainda, aquelas que não permitiram que o 
exame e/ou o tratamento fossem realizados. 
O Paranoá é uma das regiões administrativas mais pobres do Distrito 
Federal, com renda per capira media de 1,1 salário mínimo e renda domiciliar 
média quase dez vezes menor do que a registrada no Plano Piloto. 
Para o levantamento epidemiológico, 927 crianças preenchiam os requisitos 
necessários e foram examinadas. Dessas, o grupo de crianças do segundo 
ano, o qual realizou a Provinha Brasil,prova aplicada semestralmente com 
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todas as crianças do 2º ano do ensino fundamental das escolas públicas 
brasileiras para avaliacao de seu desempenho acadêmico, foi escolhido para 
ser acompanhado ao longo do tempo totalizando 374 crianças. Para o presente 
estudo, o cálculo amostral foi realizado a partir das proporções de dor no grupo 
com cárie em dentina (CAST 5, 6 ou 7) e grupo controle (sem cárie). Com uma 
diferença de 40% na proporção de dor, um valor de alfa de 0,05 e de poder 
estatístico de 80%, foi estimado um número de 32 crianças por grupo que 
foram selecionadas de forma aleatória e randomizada.  
 
 
4.3 –TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO 
 
Os exames clínicos foram conduzidos por duas examinadoras previamente 
treinadas e calibradas. O treinamento envolveu uma parte teórica, seguida de 
uma parte prática. Ambos os momentos foram conduzidos e supervisionados 
por uma epidemiologista experiente.  
Na parte teórica, o instrumento CAST foi apresentado e detalhado, usando-
se fotos representativas de cada código. Logo em seguida, as examinadoras 
foram submetidas a um teste, utilizando-se imagens clínicas, diferentes das 
primeiras, com o intuito de serem sanadas quaisquer dúvidas remanescentes.  
Neste momento, foram introduzidos também a forma de se mensurar placa 
visível59 e sangramento gengival60. Seguiu-se, então, a parte prática, na qualas 
examinadoras foram a campo para examinarem crianças da mesma faixa etária 
das que participariam da pesquisa, mas que frequentavam uma escola pública 
de uma outra região de Brasília.  
Inicialmente 10 crianças foram examinadas por cada uma das 
examinadoras. Os exames foram feitos em ambiente semelhante ao que seria 
utilizado na pesquisa, seguindo os critérios da OMS para estudos 
epidemiológicos e sem que as examinadoras tivessem contato entre si. Ao 
final, a epidemiologista que acompanhou o treinamento, juntamente com as 
examinadoras, fizeram uma análise dos pontos em que houve divergência e, a 
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partir dessa análise, foram sanadas as dúvidas remanescentes atéque se 
chegou a uma concordância entre elas. Na sequência foram examinadas 
outras 20 crianças para se definir a concordância inter e intra-examinadoras 
que foram consideradas satisfatórias (valor de kappa de 0,89 e 0,93, 
respectivamente). 
Em uma terceira etapa, duas cirurgiãs-dentistas foram treinadas e 
calibradas em relação aos protocolos de tratamento odontológico que foram 




4.4- LEVANTAMENTO EPIDEMIOLÓGICO 
 
4.4.1 –Coleta de dados sóciodemográficos e da avaliação da 
qualidade de vida pelos pais 
 
Juntamente com o TCLE foram enviados aos pais um questionário 
sóciodemográfico (Anexo B) composto de uma parte inicial de identificação, 
seguidade 21 perguntas. As perguntas de 5 a 13 abrangiam questões 
sóciodemográficas da família: quem era o responsável pela casa, anos de 
estudo do mesmo e da mãe da criança, quantos filhos a mãe tinha e qual era a 
posição da criança na ordem de nascimento, se o respondente considerava 
que tinha dinheiro suficiente para cobrir as despesas básicas da vida diária, 
quantas pessoas moravam na casa, quantos cômodos a mesma possuía, qual 
era a renda mensal da família. Jáas perguntas de 14 a 21, diziam respeito à 
saúde bucal da criança participante da pesquisa, e questionavam sobre 
histórico de dor, visitas ao dentista (frequência, motivo, local de atendimento, e 




Foi enviado,também, o questionário B-EOCHIS (Anexo C) para ser 
respondido pelos pais/responsáveis. Após recolhimento dos termos e 
questionários, para aqueles responsáveis que devolveram os mesmos com 
perguntas em branco, foi feito contato telefônico para o preenchimento 
completo do mesmo. 
 
 
4.4.2- Exame Clínico 
Os exames clínicos foram feitos por duas examinadoras previamente 
treinadas e calibradas, assistidas por um anotador. Foram realizados em 
ambiente com luz natural, complementada por luz artificial (utilizou-se luminária 
portátil), em sala de aula desocupada, previamente escolhida pelas escolas, 
utilizando-se uma maca portátil (figura 2). Seguindo as instruções da 
Organização Mundial de Saúde48 foram usados, ainda para os exames, 
espelhos clínicos, gazes –para secagem dos dentes –e sonda da OMS. Todas 
as crianças foram submetidas a mesma sequência de exames, que era a 
seguinte:  
- Questionamento para avaliar se a criança estava sentindo dor em algum 
dente naquele momento: em caso de resposta afirmativa, eram atribuídos 
escore 1 para o dente com dor e 0 para os demais; 
- Avaliação do índice de placa dentária58: era feita em nível de boca e não 
de dente, e os escores variavam de 0 a 5 sendo: 0 - ausência de biofilme 
visível; 1 - biofilme fino somente em dentes anteriores; 2 - biofilme fino, difuso e 
facilmente removido, distribuído em dentes anteriores e posteriores; 3 - biofilme 
espesso e firmemente aderido somente em dentes anteriores ou posteriores; 4 
- biofilme espesso e firmemente aderido em dentes anteriores e fino em 
posteriores ou o contrário; 5 - biofilme espesso e firmemente aderido em 
dentes anteriores e posteriores; 
- Avaliação de sangramento gengival59: foi feita a sondagem gengival na 
face vestibular de todos os dentes, e os que apresentavam sangramento após 
10 segundos recebiam escore 1 e os demais escore 0; 
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- Escovação realizada pelo profissional: era realizada escovação 
profissional com uso de pasta de dente fluoretada e escova dental (que eram 
depois entregues para as crianças) com o objetivo de remover placa para 
detecção da cárie dentária; 
- Aplicação do CAST propriamente dito: uso de sonda da OMS, espelho 
clínico e, se necessário, gaze. 
Todos os achados foram registrados pelo anotador em uma ficha padrão 
(Apêndice B). 
 
Figura 2 –Exame Clínico 
 
4.4.3 –Avaliação da qualidade de vida feita pela criança no momento 
incial 
O CPQ8-10foi aplicado em seguida ao exame clinico (momento 1), por dois 
cirurgiões-dentistas diferentes daqueles que realizaram o exame (Anexo D). A 
aplicação se deu em local isolado para que não houvesse comprometimento 
das respostas pela presença de outras crianças ou, atémesmo, do restante da 
equipe. Optou-se por aplicar o questionário na forma de entrevista (o dentista 
fazia a pergunta e anotava a resposta da criança) ao invés de a própria criança 
ler e responder por si mesma, para que todas as dúvidas fossem sanadas com 
o intuito de diminuir possíveis erros. Entretanto, o entrevistador foi previamente 




4.5- TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
Após a avaliação epidemiológica, as crianças do segundo ano, das 6 
escolas participantes, foram divididas em dois grupos de acordo com a 
presença de lesões de cárie em dentina (CAST 5, 6 e 7) (grupo tratado) e 
ausência de lesões em dentina ou dor(grupo controle). Na sequência, iniciou-
se a segunda parte do estudo, na qual foram realizados os tratamentosdas 
crianças do grupo tratado por duas dentistas previamente treinadas e 
calibradas para tal (Figura 3). 
As crianças que apresentavam lesões de cárie cavitadas em dentina 
sem envolvimento pulpar, sintomatologia dolorosa e/ou fístula tiveram os 
dentes restaurados com ionômero de vidrona própria escola por meio do 
Tratamento Restaurador Atraumático45, ou resina composta, de acordo com a 
necessidade e indicação. As crianças que tinham dentes com indicação de 
extração confirmada por radiografias feitas nas escolas utilizando--se um raio X 
portátil (Rx periapical 70k, Dabi Atlante, Ribeirão Preto) em ambiente propício 
com uso de avental de chumbo com colar cervicaltiveram esses dentes 
extraídos na própia escola após anuência e consentimento dos responsáveis. 
Aquelas que tinham dentes com necessidade de tratamento endodôntico eram 
encaminhadas para a clínica de odontopediatria do Hospital Universitário de 
Brasília devido à impossibilidade de se realizar esse tipo de tratamento na 
escola ou na carreta. No entanto, alguns responsáveis relataram não poder 
levar as crianças atélá. Nesses casos, os pais/responsáveis foram informados 
que aqueles dentes apresentavam alto nível de lesão/infecção e que não 
poderiam permanecer em boca. Sendo assim, após autorização, estes dentes 
foram também extraídos.  
Todas as crianças de ambos os gruposreceberam instruções de saúde 









Figura 3 –A e B–Aspecto intra-oral de uma criança do grupo tratado (momento 
1); C e D - a mesma criança após conclusão dos tratamentos (momento 2) 
      4.6 – RE AVALIAÇÃO E RE APLICAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS 
Trinta dias após a finalização dos tratamentos - curativo/preventivo para as 
crianças do grupo tratado e preventivo para as crianças do grupo controle -a 
condição de saúde bucal de todas as crianças foi reavaliada e o  CPQ8-10foi 
aplicado novamente (momento 2) seguindo o protocolo descrito anteriormente.  
Para a coleta do segundo B-ECOHIS, foi solicitado que o responsável que 
fosse acompanhar a criança para a reavaliação clínica fosse o mesmo que 
havia respondido o questionário da primeira vez, pois o mesmo deveria 
respondê-lo novamente. Caso outro acompanhante estivesse presente, o 
questionário era respondido posteriormente via ligação telefônica.  
 
4.7- ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 A análise dos dados foi realizada usando o Statistical Package for Social 
Sciences software (SPSS for Windows, version 20.0, SPSS Inc. Chicago, IL, 
USA). Inicialmente, realizou-se a estatística descritiva e a análise de diferença 
de proporções (teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher quando 
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apropriado) para avaliar a homogeneidade dos grupos (controle vs tratamento) 
em relação às características sociodemográficas, econômicas, visita ao 
dentista, dor de dente nos últimos 3 meses e percepção dos pais sobre 
necessidade de tratamento dentário dos filhos no início do estudo (p < 0,05). 
Em seguida, as variáveis quantitativas relacionadas aos escores totais e dos 
domínios dos questionários de qualidade de vida B-ECOHIS e CPQ8-10 foram 
submetidas àavaliação do pressuposto de normalidade usando o teste de 
Shapiro-Wilk. Testes não paramétricos foram usados para determinar a 
significância das diferenças intergrupos e intragrupos quanto àpontuação 
obtida no ECOHIS e no CPQ8-10. O teste de Wilcoxon Signed-Rank (momento 1 
vs momento 2) e o teste de Mann-Whitney U para grupos independentes 
(controle vs tratamento) foram empregados.  
 
 
4. 8- AVALIAÇÃO DA SENSIBILIDADE E RESPONSIVIDADE 
A sensibilidade tanto do B-ECOHIS como do CPQ8-10 foi avaliada 
determinando-se mudanças nos escores ao longo do tempo61. Escores pré- e 
pós-tratamento foram comparados por meio do teste de Wilcoxon Signed-Rank. 
Escores de mudança positivos indicam uma melhora no nível de qualidade de 
vida relacionada àsaúde bucal, ao passo que escores de mudança negativos 
sinalizam piora62. Uma indicação da magnitude da variação estatística foi 
avaliada estimando o Tamanho do Efeito (TE)62. Estatísticas de TE foram 
calculadas dividindo a mudança média nos escores do B-ECOHIS e no CPQ8-10 
pelo desvio padrão (DP) dos escores observados no baseline. 
Para testar a responsividade de mudança de ambos os questionários, a 
Média de Respostas Padronizadas (MRP) foi computada como a razão entre 
os escores de mudança média divididos pelos DP dos escores de mudança64. 
A classificação dos valores de TE e MRP foi feita da seguinte forma63: ≤0,2 
indicativo de efeito pequeno; 0,3–0,7 indicativo de efeito moderado; e ≥0,8 
indicado de um efeito grande. O DP dos escores médios observados no 
período pós-tratamento de cárie dentária foi multiplicado por 0,5 para estimar a 
Diferença Minimamente importante (DMI)63. DMI pode ser conceituada como a 
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menor diferença no escore que os pacientes percebem como benéfico e que 
exigiria, na ausência de efeitos colaterais incômodos e custos excessivos, uma 
mudança no manejo do paciente64,65. 
5.0 –RESULTADOS 
 
5.1- CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E DADOS SÓCIO-
DEMOGRÁFICOS 
Foram tratadas e avaliadas 68 crianças, 34 do grupo controle e 34 do 
grupo tratado. A maioria delas era do sexo feminino (n = 35; 51,5%), tinha 7 
anos de idade (n = 52; 76,5%) e o responsável pelo domicílio era a mãe (n = 
36; 52,9%). A escolaridade do responsável foi majoritariamente superior a 8 
anos de estudo (n = 32; 52,5%),com renda mensal variando entre 1 e 2 salários 
mínimos (n = 40; 58,8%).  
Constatou-se homogeneidade da amostra no início do estudo em 
relação às características sóciodemográficas, econômicas, número de visitas 
ao dentista e percepção dos pais sobre necessidade de tratamento dentário 























Tabela 1 - Distribuição das crianças de acordo com as características sociodemográficas, 
econômicas, número de visitas ao dentista, dor de dente nos últimos 3 meses e percepção dos 






Variáveis n (%) n (%) n (%) valor de p 
Sexo    0,225
(a)
 
Masculino 14 (41,2) 19 (55,9) 33 (48,5)  
Feminino 20 (58,8) 15 (44,1) 35 (51,5)  
Idade    0,332(b) 
6 anos 0 (0,0) 3 (8,8) 3 (4,4)  
7 anos 28 (82,4) 24 (70,6) 52 (76,5)  
8 anos 6 (17,6) 7 (20,6) 13 (19,1)  
Responsável pelo domicílio    0,783(b) 
Pai 13 (38,2) 9 (26,5) 22 (32,4)  
Mãe 16 (47,1) 20 (58,8) 36 (52,9)  
Avóou avô 4 (11,8) 4 (11,8) 8 (11,8)  
Outro 1 (2,9) 1 (2,9) 2 (2,9)  
Escolaridade do 
responsável 
   0,705
(a) 
≤8 anos de estudo 15 (50,0) 14 (45,2) 29 (47,5)  
> 8 anos de estudo 15 (50,0) 17 (54,8) 32 (52,5)  
Renda mensal familiar    1,000
(a)
 
< 1 salário mínimo 9 (26,5) 9 (26,5) 18 (26,5)  
1-2 salários mínimos 20 (58,8) 20 (58,8) 40 (58,8)  
≥3 salários mínimos 5 (14,7) 5 (14,7) 10 (14,7)  
Acha que o (a) filho (a) necessita de tratamento dentário 0,053
(a)
 
Não 5 (14,7) 0 (0,0) 5 (7,5)  
Sim 29 (85,3) 33 (100,0) 62 (92,5)  
Alguma vez na vida o (a) filho (a) jáfoi ao dentista 0,231(a) 
Não 14 (41,2) 9 (27,3) 23 (34,3)  
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Sim 20 (58,8) 24 (72,7) 44 (65,7)  
Dor de dente nos últimos 3 meses < 0,001
(b)
 
Não 31 (91,2) 14 (41,2) 45 (66,2)  
Sim 3 (8,8) 20 (58,8) 23 (33,8)  
Nota.
(a)
 Teste qui-quadrado de Pearson; 
(b)
 Teste exato de Fisher. 
 
5.2- AVALIAÇÃO DO B-ECOHIS PRÉE PÓS TRATAMENTO 
 
O B-ECOHIS apresentou boa consistência interna na amostra estudada 
no início do estudo (Cronbach’s Alpha = 0,881). A Tabela 2 mostra as 
pontuações totais e de cada domínio do B-ECOHIS nos diferentes tempos de 
avaliação. Observou-se diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) entre 
os grupos  controle e tratado no momento 1. A percepção de impacto da saúde 
bucal na qualidade de vida da criança e da família foi significativamente maior 
entre as crianças com cárie cavitada em dentina. De acordo com as 
pontuações do B-ECOHIS, verificou-se que crianças com experiência de cárie 
apresentavammaior impacto em seus domínios de funções, sintomas e 
aspectos psicológicos do que seus contrapartes. Eles também apresentavam 
maiores dificuldades na interação social em comparação com as crianças do 
grupo controle. Além disso, maior angústia e pior função familiar foram 
observados entre os pais das crianças do grupo tratado. 
Foram ainda constatadas, diferenças intragrupos significativas (p < 
0,001) para o grupo tratado, considerando os momentos 1 e 2. O escore total 
médio de B-ECOHIS foi de 14,94 ±8,84 no pré-tratamento (momento 1) e 1,41 
±1,83 no pós-tratamento (momento 2), o que representa uma redução 
aproximada de 90% na pontuação total do B-ECOHIS. Analisando os escores 
médios/medianos do B-ECOHIS total, houve uma redução significativa entre 
valores dos momentos 1 e 2 (p < 0,001), indicando uma melhora na QVRSB 
das crianças. Considerando cada subescala do B-ECOHIS, os valores 
médios/medianos no momento 1 foram significativamente maiores que os 
encontrados no momento 2 (p < 0,001), indicando uma melhora em todos os 
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aspectos da saúde bucal das crianças medidos pelo B-ECOHIS após a 






Tabela 2 –Medidas de tendência central e variabilidade dos esocres do B-ECOHIS e suas sub 
escalas de acordo com os grupos e o momento do estudo. 
 
 Momento do estudo 
Variáveis Momento 1  Momento 2 
 Média(DP) Mediana IQR  Média (DP) Mediana IQR 
Grupo controle        
B-ECOHIS        





2,18 (2,62) 1,50 
0,00-
3,25 
   Seção da criança 
(subscalas)    
 
   
   1. Sintoma 









   2. Função 









   3. Psicológico 




0,18 (0,76) 0,00 
0,00-
0,00 
   4. 




0,12 (0,48) 0,00 
0,00-
0,00 
Seção da família 
(subscalaa)    
 
   
   5. Angústia dos 
pais 









   6. Função familiar 




0,24 (0,61) 0,00 
0,00-
0,00 
Grupo tratado        
B-ECOHIS         












      Seção da 
criança (subscalas)    
 
   


















































Seção da família 
(subscalaa)    
 
   

































Diferença significativa entre o grupo controle e o grupo tratado no momento 1. (Mann–
Whitney U-test, p < 0.05). 
(B)
 Diferença significativa entre o grupo controle e o grupo tratado no momento 2. (Mann–
Whitney U-test, p < 0.05). 
(C)
 Diferença significativa entre o momento 1 e o momento 2 para o grupo tratado. (Wilcoxon 
Signed-Rank test, p < 0.001). 
* Não foi encontrada diferença significativa entre o momento 1 e o momento 2 para o grupo 
controle. (Wilcoxon Signed-Rank test, p > 0.001). 
 
5.3- SENSIBILIDADE E RESPONSIVIDADE DO B-ECOHIS 
A Tabela 3 mostra os resultados da avaliação de sensibilidade e de 
responsividade do B-ECOHIS ao tratamento realizado. A alteração da 
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pontuação média do escore total do B-ECOHIS foi de 13,53 ±8,05 para o grupo 
tratado, tal alteração foi calculada subtraindo os escores do momento 1 dos do 
momento 2. Uma mudança positiva, como a obtida, indica uma melhora na 
QVRSB.O domínio de funções apresentou o maior escore de mudança média 
(3,76 ±3,34) entre as seis subescalas. Além disso, a análise da magnitude da 
mudança mostrou um grande tamanho do efeito para o escore total do B-
ECOHIS (1,53), bem como para os domínios de sintomas (1,65), funções 
(1,10), aspectos psicológicos (1,11), angústia dos pais (1,61) e função familiar 
(0,89), ao passo que um tamanho de efeito moderado foi obtido para o domínio 
de autoimagem e interação social (0,74) (Tabela 3). Os valores de MRP para o 
escore total do B-ECOHIS (1,68), bem como para os domínios de sintomas 
(1,64), funções (1,13), aspectos psicológicos (1,18), angústia dos pais (1,64) e 
função familiar (0,92) foram elevados, ao passo que foi moderado para o 
domínio de autoimagem e interação social (0,75).O DMI para o B-ECOHIS total 
foi 0,92, e, entre as seis subescalas, a de angústia dos pais apresentou o maior 
valor MID (0,69). Todos esses valores foram inferiores àmudança de pontuação 
média (Tabela 3). 








Grupo controle     
B-ECOHIS     
Escore Total 2,18 (5,09) 0,44 0,43 - 
Seção da Criança (sub-escalas)     
   1. Sintomas Orais 0,29 (0,84) 0,30 0,35 - 
   2. Função  0,41 (1,23) 0,25 0,33 - 
   3. Psicológico 0,26 (0,86) 0,26 0,30 - 
   4. Autoimagem/social 
0,26 (0,79) 0,29 0,33 - 
Seção da Família (sub-escalas)     
   5. Angústia dos pais 0,62 (1,88) 0,33 0,33 - 
   6. Função familiar 0,32 (1,59) 0,21 0,20 - 
Grupo tratado     
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B-ECOHIS      
Escore Total 13,53 (8,05) 1,53 1,68 0,92 
Seção da Criança (sub-escalas)     
   1. Sintomas Orais 1,82 (1,11) 1,65 1,64 0,09 
   2. Função  3,76 (3,34) 1,10 1,13 0,29 
   3. Psicológico 2,06 (1,74) 1,11 1,18 0,27 
   4. Autoimagem/social 
1,29 (1,73) 0,74 0,75 0,09 
Seção da Família (sub-escalas)     
   5. Angústia dos pais 3,03 (1,85) 1,61 1,64 0,69 
   6. Função familiar 1,56 (1,69) 0,89 0,92 0,32 
 
Nota.; DP = Desvio Padrão; 
(a)
 TE = Tamanho do Efeito ; 
(b)
 MRP = Média de Respostas 
Padronizadas; 
(c)
DMI = Diferença Minimamente Importante. 
 
5.4 –AVALIAÇÃO DO CPQ8-10  PRÉE PÓS TRATAMENTO 
O CPQ8-10 apresentou boa consistência interna na amostra estudada no 
início do estudo (Cronbach’s Alpha = 0,890). A Tabela 4 mostra as pontuações 
totais e de cada domínio do CPQ8-10 nos diferentes tempos de avaliação. 
Observou-se diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os grupos 
controle e tratado no momento 1. A percepção de impacto da saúde bucal na 
qualidade de vida da criança foi significativamente maior entre aquelas do 
grupo tratado. De acordo com as pontuações do CPQ8-10, verificou-se que 
alunos com experiência de cárie apresentaram maior impacto em seus 
domínios de sintomas orais (como dor de dente ou mau hálito) e de limitações 
funcionais (como dificuldade de mastigação) do que seus contrapartes. Eles 
também relataram maior desconforto com suas condições bucais e dificuldades 
em se socializar com outras crianças, em comparação às crianças do grupo 
controle. 
Além disso, diferenças intragrupos significativas (p < 0,001) foram 
constatadas para o grupo tratamento, considerando os dois intervalos de 
tempo de avaliação (momentos 1 e 2). O escore total médio de CPQ8-10 foi de 
20,79 ±14,92 no momento 1 e 5,35 ±7,98 no momento 2, o que representa uma 
redução aproximada de 74% na pontuação total do CPQ. Analisando os 
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escores médios/medianos do CPQ8-10 total, houve uma redução significativa 
entre valores dos momentos 1 e 2 (p < 0,001), indicando uma melhora na 
QVRSB das crianças. Considerando cada subescala do CPQ8-10, os valores 
médios/medianos no momento 1 foram significativamente maiores que os 
encontrados no momento 2 (p < 0,001), indicando uma melhora em todos os 
aspectos da saúde bucal das crianças medidos pelo CPQ8-10 após a 
implementação dos tratamentos (Tabela 4). 
 
Tabela 4- Medidas de tendência central e variabilidade do escore do CPQ 8-10 e suas sub 
escalas de acordo com os grupos de participantes e os momentos do estudo. 
 Momento do Estudo 
Variáveis Momento 1  Momento 2 
 Média (DP) Mediana IQR  Média (DP) Mediana IQR 
Grupo controle        
CPQ8-10        










 Sub - Escalas        
   1. Sintomas Orais 
4,00 (3,73) 2,50 
1,75-
6,00  2,94 (2,95) 2,00 
0,75-
4,25 
   2. Limitações 
funcionais 









   3. Bem estar 
emocional 
2,29 (3,23) 1,00 0,00-
2,50  
1,74 (3,02) 0,00 0,00-
2,00 
   4. Bem estar social 
2,71 (4,15) 0,50 0,00-




       
CPQ8-10        













 Sub - Escalas        











   2. Limitações 
funcionais 





































Diferença significativa entre o grupo controle e o grupo tratado no momento 1. (Mann–
Whitney U-test, p < 0.05). 
(B)
 Diferença significativa entre o grupo controle e o grupo tratado no momento 2. (Mann–
Whitney U-test, p < 0.05). 
(C)
 Diferença significativa entre o momento 1 e o momento 2 para o grupo tratado. (Wilcoxon 
Signed-Rank test, p < 0.001). 
* Não foi encontrada diferença significativa entre o momento 1 e o momento 2 para o grupo 
controle. (Wilcoxon Signed-Rank test, p > 0.001). 
 
5.5- SENSIBILIDADE E RESPONSIVIDADE DO CPQ8-10 
A Tabela 5 mostra os resultados da avaliação de sensibilidade e de 
responsividade do CPQ8-10 ao tratamento realizado. A alteração da pontuação 
média do escore total do CPQ8-10 foi de 15,44 ±13,28 para o grupo tratado. Os 
sintomas orais apresentaram o maior escore de mudança média (4,65 ±4,14) 
entre as quatro subescalas. Além disso, a análise da magnitude da mudança 
mostrou um grande tamanho de efeito para o escore total do CPQ8-10 (1,03), 
para os sintomas orais (1,11), limitações funcionais (0,91) e bem-estar 
emocional (0,85), ao passo que um tamanho de efeito moderado foi obtido para 
a subescala de bem-estar social (0,65). Os valores de MRP para o escore total 
do CPQ8-10 (1,16), para os sintomas orais (1,12), limitações funcionais (1,10), 
bem-estar emocional (0,83) foram elevados, ao passo que foi moderado para o 
bem-estar social (0,76). DMI para o CPQ8-10 total foi 3,99, e, entre as quatro 
subescalas, a de bem-estar emocional apresentou o maior valor DMI (1,47). 


















Cohen’s d(a) MRP(b) DMI(c) 
Grupo controle     
CPQ8-10     
   Escore total 3,35 (8,76) 0,26 0,38 - 
 
 Sub – Escalas 
 
   
   1. Sintomas Orais 1,06 (3,14) 0,28 0,34 - 
   2. Limitações funcionais 0,32 (2,17) 0,08 0,15 - 
   3. Bem estar emocional 0,56 (2,36) 0,17 0,24 - 
   4. Bem estar social 1,41 (4,36) 0,34 0,32 - 
Grupo tratado     
CPQ8-10     
Escore total 15,44 (13,28) 1,03 1,16 3,99 
 
 Sub – Escalas 
 
   
   1. Sintomas Orais 4,65 (4,14) 1,11 1,12 1,34 
   2. Limitações funcionais 3,32 (3,03) 0,91 1,10 1,14 
   3. Bem estar emocional 3,74 (4,53) 0,85 0,83 1,47 
   4. Bem estar social 3,74 (4,94) 0,65 0,76 0,93 
 
Nota.; DP = Desvio Padrão; 
(a)
 TE = Tamanho do Efeito ; 
(b)
 MRP = Média de Respostas 
Padronizadas; 
(c)





5.6 –OCORRÊNCIA DE DOR DE DENTE, CÁRIE EM DENTINA E CAST 
MÁXIMO PRÉE PÓS TRATAMENTO 
 
A Tabela 6 mostra a distribuição das crianças de acordo com a 
ocorrência de dor de dente, cárie em dentina e CAST máximo no início e no fim 
do estudo. Houve redução expressiva na ocorrência de dor de dente, cárie em 
dentina e escores CAST máximo para o grupo tratado ao comparar os valores 
observados no momento 1 em comparação ao momento 2. 
Tabela 6 - Distribuição das crianças de acordo com a ocorrência de dor dente, cárie em dentina e CAST 
máximo no início e no fim do estudo 
Variáveis 
Grupo controle Grupo tratado Total 
n (%) n (%) n (%) 
Dor de dente (momento 1)    
Ausente 31 (91,2) 24 (70,6) 55 (80,9) 
Presente 3 (8,8) 10 (29,4) 13 (19,1) 
Dor de dente (momento 2)    
Ausente 32 (94,1) 33 (97,1) 65 (95,6) 
Presente 2 (5,9) 1 (2,9) 3 (4,4) 
Cárie em dentina (momento 1)    
Ausente 34 (100,0) 0 (0,0) 37 (54,4) 
Presente 0 (0,0) 34 (100,0) 31 (45,6) 
Cárie em dentina (momento 2)    
Ausente 34 (100,0) 34 (100,0) 68 (100,0) 
Presente 0 (0,0) 0 (00,0) 0 (0,0) 
CAST máximo (momento 1)    
Hígido 28 (82,4) 0 (0,0) 28 (41,2) 
Restauração 2 (5,9) 0 (0,0) 2 (2,9) 
Esmalte 4 (11,8) 0 (0,0) 5 (7,4) 
Dentina (cavitação nítida em 
dentina) 
0 (0,0) 5 (14,7) 4 (5,9) 
Polpa 0 (0,0) 13 (38,2) 13 (19,1) 
Abscesso / fístula 0 (0,0) 1 (2,9) 1 (1,5) 
Perdido 0 (0,0) 15 (44,1) 15 (22,1) 
CAST máximo (momento 2)    
Hígido 28 (82,4) 0 (0,0) 28 (41,2) 
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Restauração 2 (5,9) 5 (14,7) 7 (10,3) 
Esmalte 4 (11,8) 0 (0,0) 4 (5,9) 







Não éraro o relato de que que lesões de cárie cavitadas em dentina não 
tratadas impactam negativamente na qualidade de vida das crianças, seja esse 
dado coletado por meio da percepção dos pais39,56 ou delas mesmas42. Esses 
dados corroboram os resultados da presente investigação que mostrou que a 
presença de lesões cavitadas em dentina aumentou significativamenteos 
escores totais do B-EOCHIS, respondido pelos pais,e do CPQ8-10, aplicado às 
crianças.Entretanto, éimportante ressaltar que esse impacto émais fortemente 
percebido em associação a estágios mais graves da doença, ou seja, em 
lesões de cárie que jáapresentam envolvimento pulpar ou presença de fístula, 
abcesso, dor e raízes residuais56,67.  
Neste contexto, faz-se necessário utilizar um instrumento de detecção 
de cárie que inclua todo o espectro da doença ou utilizar uma outra forma de 
medir as consequências de lesões não tratadas, uma vez que tanto o índice 
CPOD(49) quanto o sistema ICDAS(50) não discriminam, por exemplo, uma lesão 
em dentina cavitada daquela lesão que jáatingiu a polpa. Com o emprego do 
instrumento CAST(57), que registra três estágios de gravidade de lesões em 
dentina (CAST 5, 6 e 7), isso foi possível.  
Quanto ao perfil da população investigada, éimportante observar que as 
crianças de ambos os grupos estudados apresentaram características sócio-
demográficas similares, pertencentes, na sua maioria, a famílias de baixa 
renda. Tais achados eram esperados, uma vez que o Paranoáéuma das 
regiões administrativas mais pobres do DF, com renda per capita média de 1,1 
salário mínimo e renda domiciliar média quase dez vezes menor do que a 
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registrada no Plano Piloto68. Este cenário ajuda a explicar a condição precária 
de saúde bucal das crianças do grupo tratado, uma vez que a literaturamostra 
que crianças inseridas em núcleos familiares com renda de no máximo 2 
salários mínimos apresentam maiores chances de terem problemas bucais e 
como consequência, impacto negativo da saúde bucal na qualidade de vida69-
72. Ressalta-se, ainda, que a renda e a estrutura familiar são preditores 
significativos da qualidade de vida, mesmo depois de feito controle das 
variáveis de desordens bucais73.  
No que se refere àfaixa etária escolhida, considerou-se importante 
trabalhar com crianças que, em tese, apresentariam dentição decídua 
completa, permitindo avaliar a experiência de cárie nesta dentição. Além disso, 
por se tratar de crianças um pouco mais velhas e com certa autonomia, 
poderiam responder ao questionário de qualidade de vida e colaborariam com 
a realização dos tratamentos na ausência de seus pais/responsáveis. Ainda, 
são raros os estudos sobre qualidade de vida e saúde bucal nesta faixa etária, 
fato que pode ser justificado, em parte, pela ausência de uminstrumento 
validado específico para ser aplicado à própria criança56.  
Em relação aos questionários de avaliação de qualidade de vida, 
observa-se uma lacuna para crianças de 6 e 7 anos, jáque existem 
instrumentos desenvolvidos para pré-escolares, cujos pais são os 
respondentes, como o B-ECOHIS, ou para crianças com 8 anos ou mais, como 
o CPQ8-10. Isso porque existe uma preocupação de que crianças menores de 8 
anos não consigam responder satisfatoriamente às questões formuladas, 
devido a limitações de comunicação e cognitivas. No entanto, sabe-se que por 
volta dos 6 anos de idade a criança jáapresenta capacidade de se auto-avaliar, 
de formar pensamento abstrato, conseguindo fazer julgamentos acerca de 
suas amizades, emoções, pensamentos e atémesmo no que diz respeito à sua 
própria aparência74. Assim, na presente investigação utilizou-se o CPQ8-10, que 
apesar de ter sido desenvolvido para crianças maiores, jáfoi empregado em 
crianças de 5 a 8 anos em estudo na Nova Zelândia, que verificou que estas 
foram capazes de emitir suas impressões sobre o impacto da saúde bucal na 
qualidade de vida75. Jáo ECOHIS, apesar de ter sido elaborado para a faixa 
etária de 3 a 5 anos de idade, foi baseado em vários itens de questões 
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previamente testadas para avaliar problemas de saúde bucal de crianças de 6 
a 14 anos, podendo, assim, ser utilizado para a nossa população56. 
Com o uso de tais questionários foi possível avaliar a QVRSB em ambos 
os grupos, tratado e controle, em dois diferentes momentos, prée pós 
tratamento. No pré-tratamento, observou-se por meio dos dois questionários, 
diferenças significativas entre os grupos em todos os escores. A exceção sóse 
deu para a escala “limitações funcionais”do CPQ8-10. Nesse primeiro momento, 
o domínio no qual se observou o maior impacto em ambos os questionários 
para as crianças do grupo tratado, foi o dos “sintomas orais”, o que éjustificado 
pelo fato de que a maioria das crianças deste grupo apresentava pelo menos 
um dente com polpa exposta ou histórico de extração dentária, variáveis  
comprovadamente associadas àuma pior qualidade de vida76.  
Quanto à melhora após o tratamento, esta ficou evidente ao se observar 
a redução significativa nos escores médios obtidos em ambos os questionários 
para o grupo tratado, caindo de 20,79 para 14,94 no CPQ8-10 e de 14,94 para 
1,41 no B-ECOHIS. O mesmo cenário positivo foi observado nos domínios e 
sub-escalas de cada um dos questionários. Resultados semelhantes foram 
descritos em outros estudos nos quais crianças de diferentes faixas etárias 
foram avaliadas antes e depois de receberem tratamento odontológico44,45,28,77. 
Por outro lado, as crianças do grupo controle apresentaram mudanças muito 
sutis entre os dois momentos, o que se justifica pelos baixos escores médios 
registrados no momento inicial, em função da ótima condição de saúde bucal 
das crianças deste grupo. Ainda assim, detectou-se uma redução mínima pós 
tratamento, muito provavelmente relacionada ao fato das crianças terem sido 
vistas por um dentista e recebido cuidados preventivos. 
Outro ponto que merece destaque foi a concordância observada entre 
as respostas de pais e filhos, uma vez que ambos perceberam e relataram 
melhora na qualidade de vida pós tratamento dentário. Mais ainda, tanto o B-
ECOHIS quanto o CPQ8-10 mostraram uma melhora significativa para o mesmo 
domínio, “funções orais”. Éinteressante ressaltar que para este domínio, o 
escore obtido no momento 2 para o grupo tratado foi menor do que para o 
controle, evidenciando que aqueles que apresentavam problemas mais graves 
foram capazes de avaliar melhor a magnitude da melhora promovida pelo alívio 
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do problema. Esses achados reforçam ainda mais a ideia de que uma criança 
aos 7 anos de idade écapaz de avaliar corretamente o impacto da saúde bucal 
na sua qualidade de vida. Porém, a avaliação da percepção dos pais também 
éimportante, jáque um problema de saúde bucal numa criança podelevar 
ànoites mal dormidas e perda de dias de trabalho por parte dos pais, gerar 
gastos adicionaise sentimento de culpa78,79. Isso ficou evidente no nosso estudo 
quando a“seção da família”do B-EOCHIS foi analisada. Observou-se que pais 
de crianças do grupo tratado reportaram escores 3 vezes maiores em relação 
aos dos pais do grupo controle,tanto para as subseções que avalia sentimento 
de culpa e aborrecimento dos pais frente a saúde bucal dos filhos , quanto o 
impacto financeiro e a ausência no trabalho causados pelos problemas de 
saúde bucal. No pós-tratamento, os escores de ambas as subseções 
reduziram, sendo que o escore médio que avaliou sentimento de culpa e 
aborrecimento para o grupo tratadocontinuoumais alto que o escore do grupo 
controle. Isso mostra que, apesar da melhora na saúde bucal dos seus filhos, 
os pais das crianças do grupo tratado ainda se sentiam culpados em relação 
àcondição de saúde bucal de seus filhos. 
De acordo com Talekar80, uma vez que os pais percebem que háalgum 
problema em relação a saúde bucal de seus filhos, geralmente mediante 
manifestações de dor81, eles tendem a levar os filhos ao dentista, o que 
impactarápositivamente na qualidade de vida da criança.No entanto, 
percebemos no presente estudoque, apesar de 100% dos pais das crianças do 
grupo tratadoestarem cientes de que as mesmas necessitavam de tratamento 
odontológico, 100% delas apresentavam lesões de cárie não tratadas e 27,3% 
delas nunca haviam ido ao dentista. Isso nos mostra que para a população 
estudada, a percepção dos pais de problemas na saúde bucal dos filhos 
nãoresultou, necessariamente na busca pela resolução dos mesmos. Sugere-
se que isso possa ter ocorrido pela dificuldade de acesso da população local 
ao serviço público e àsituação sócio-econômica das famílias. 
Ainda, o nosso estudo testou a sensibilidade e responsividade do B-
ECOHIS e do CPQ8-10para as crianças da nossa amostra e os resultados foram 
extremamente satisfatórios. Utilizando-se como medidas o tamanho do efeito e 
a diferença de escore médio, observamos que os instrumentos utilizados foram 
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válidos para avaliarem a mudança na qualidade de vida de crianças de 6 a 8 
anos de idade pós tratamento dentário. Isso significa que tais questionários 
podem ser usados para futuros ensaios clínicos com crianças nessa mesma 
faixa etária e com o mesmo desfecho. Adicionalmente, avaliou-se a 
consistência interna dos instrumentos que, em ambos os casos, apresentaram 
valores próximos a 1, o que significa uma boa consistência. 
Quando se fala de sensibilidade e responsividade, poucos estudos que 
trabalharam essa avaliação com questionários de qualidade de vida para 
crianças foram encontrados. Existem apenas 2 estudos com o CPQ8-14
82,44e 4 
com o ECOHIS61,83-85. Quanto ao CPQ8-10, os dois artigos que avaliaram estas 
propriedades foram conduzidos no Brasil, apresentando resultados 
semelhantes aos nossos, o que permitiu concluir que o questionário era 
responsivo43,82. Observamos, ainda,que os três trabalhos, incluindo o nosso 
estudo, identificaram que a subescala com a maior diferença no escore médio 
foi a do“sintomas orais”, o que pode ser explicado pelo fato de queas crianças 
receberam tratamento para um problema que, sabidamente,estáassociadoà 
dor de dente82. 
Dos 4 estudos que avaliaram oECOHIS, dois deles avaliaram a versão 
em inglês, os quais encontraram responsividade modesta85 e limitada84. A 
versão em chinês83e em português61 também foram testadas, apresentando 
boa responsividade, o que estáde acordo com os resultados da presente 
investigação. Acredita-se que as diferenças identificadas quando todos os 
resultados são comparados podem ser decorrentes da seleção amostral. Em 
alguns estudos83,84 foram recrutados pais de crianças que se encontravam em 
ambiente clínico aguardando atendimento, e por isso jáconheciam as 
necessidades de tratamento de seus filhos; nos demais estudos61,85 os 
participantes foram recrutados em escolas. Nessa situação, épossível inferir 
que parte das crianças eram portadoras de lesões de cárie detectadas 
clinicamente, mas sem sintomatologia que fosse perceptível a elas ou aos seus 
pais. Além disso, populações com baixos escores do ECOHIS no momento 
inicial, quando comparadas a populações com escores altos, percebem a 
diferença pós tratamento de forma mais sutil.  
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Finalmente, outro possível viés estáassociado aos respondentes. Na 
presente investigação, teve-se o cuidado de certificar-se que a mesma pessoa 
que respondeu o questionário no baseline também o fizesse no pós-
tratamento, uma vez que são respostas subjetivas, que podem variar de acordo 
com a percepção que cada um tem sobre um mesmo problema. 
Outro ponto forte do nosso estudo foi o fato de termos usado um grupo 
controle, algo que nenhum dos outros estudos que avaliaram sensibilidade e 
responsividade44,61,82-85 fizeram, porém, recomedaram que isso fosse feito em 
estudos futuros. O grupo controle éessencial parauma avaliação mais precisaa 
respeito da melhora obtida prée pós tratamento, indicando ser as mudanças na 
qualidade de vida derivadas do tratamento e não ao acaso44. Ainda, 
éimportante ressaltar que as crianças que compuseram a nossa amostra não 
diferiram quanto às condições sócio-demográficas, o que significa dizer que a 
diferença na percepção do impacto da saúde bucal na qualidade de vida 
encontrada deveu-se à presença de lesões de cárie em estágios avançados.  
Por fim, os valores de tamanho do efeito e média de respostas 
padronizadas, foram bastante similares para o escore total quanto para os 
escores de cada domínio de ambos os questionários para o grupo tratado, o 
que mostra uma alta magnitude de mudança em toda a medida. O efeito 
observado foi grande (>0.8) para todos os domínios, com exceção do “bem-
estar social”no CPQ8-10, que apresentou efeito moderado (0.65). Esse 
componente avalia o efeito das condições bucais na performance escolar 
(fazer dever de casa, prestar atenção em aula), convívio com os colegas (falar 
com outras crianças, participar de brincadeiras, ficar próximo), capacidade de 
sorrir junto a outras crianças, ser questionado pelos demais devido às 
condições de seus dentes, entre outros.  A fase de dentição mista traz consigo 
alterações importantes na estética do sorriso, uma vez que temos dentes de 
diferentes tamanhos, cores e posicionamentos. Assim, a criança jásente que a 
estética do seu sorriso esta prejudicada e a percepção de mudança do mesmo 
provavelmente émenos impactada com o tratamento dentário. Ainda, épossível 
que o bullying possa estar envolvido também, uma vez que um estudo mostrou 
que a primeira causa de tal prática eram os dentes88, e um outro concluiu que 
háuma associação significativa entre sofrer bullying por causa do dente e 
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efeitos negativos na QVRSB80.  
 Quanto às limitações do presente estudo, observa-se que apesar de ter 
sido aplicado um teste para o cálculo amostral, o número de crianças incluídas 
foi pequeno e a população se mostrou bastante uniforme em suas 
características sócio-demográficas. Dessa forma, seria interessante que 
estudos futuros fossem realizados em populações com características 





De acordo com os resultados apresentados podemos concluir que: 
- Houve melhora significativa da qualidade de vida de crianças que 
apresentavam lesões de cárie cavitadas em dentina em diferentes estágios 
de gravidade após receberem tratamento odontológico; 
- Os escores de qualidade de vida de crianças com lesões de cárie em dentina 
e com/sem relato de dor foi significativamente superiores aos escores das 
crianças sem o problema no momento 1, tanto para as crianças quanto para 
os responsáveis pelas mesmas. Ainda, essa diferença significativa foi 
observada para todos as subescalas de ambos os questionários. 
- Após o tratamento odontológico (momento 2), foram observadas algumas 
diferenças entre os grupos controle e tratado. Para o B-ECOHIS, não foram 
observadas diferenças entre os escores totais entre os grupos; entretanto, 
para os domínios de sintomas e função, o grupo tratado apresentou escores 
significativamente inferiores aos do grupo controle. Para o CPQ8-10,, o grupo 
tratado apresentou um escore total significativamente superior ao grupo 
controle, o que também foi observados para o domínio de limitações 
funcionais.  
- Ao se comparar os momentos 1 e 2, para o grupo controle, não foram 
observadas diferenças significativas. Entretanto, para o grupo tratado, 
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observou-se uma melhora em todos os escores assim como as subescalas, 
indicando uma melhora na qualidade de vida. 
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ANEXO D- CPQ8-10 
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